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Представлены описание хирургической технологии коррекции и результат оперативного лечения 26 пациентов с изо-
лированным нарушением формирования позвонка (боковой и заднебоковой полупозвонок) в поясничном отделе по-
звоночника в России и Республике Казахстан. Возраст пациентов составил от 1 года 6 мес. до 8 лет 4 мес. В результате 
инструментальной коррекции деформации позвоночника на фоне боковых полупозвонков после оперативного лечения 
угол сколиотической деформации составил от 0° до 6°. Степень коррекции составила от 94% до 100%. После экстирпации 
заднебоковых полупозвонков угол остаточного сколиотического компонента деформации составил от 0° до 4° (среднее 
2,5°), степень коррекции составила от 95% до 100%, угол кифотического компонента от 9° до -6° (среднее 2,2°). Срок на-
блюдения пациентов составил от 2 до 7 лет после хирургического вмешательства.
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SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN WITH CONGENITAL IMPAIRED FORMATION OF 
VERTEBRAE IN THE LUMBAR SPINE
S.V. Vissarionov, K.A. Kartavenko, K.E. Golubev, N.D. Batpenov, S.S. Abdaliev
A description of the surgical correction technology and the results of surgical treatment of 26 patients with an isolated 
violation of the vertebrae formation (lateral and posterolateral hemivertebra) at the lumbar spine in Russia and Kazakhstan are 
presented. The age of patients ranged from 1 year 6 months to 8 years 4 months. After instrumental correction of spinal deformity 
on the background of the lateral hemivertebrae scoliosis angle ranged from 0 to 6°. The degree of correction ranged from 94 to 
100%. After extirpation of the posterolateral hemivertebrae the residual angle of scoliotic deformity ranged from 0 to 4° (average 
2,5°), the degree of correction ranged from 95 to 100%, the kyphotic angle of the component from 9 to -6° (average 2,2°). Results 
were studied in terms from 2 to 7 years after surgery.
Key words: spine congenital malformation, congenital kyphoscoliosis, lumbar spine, surgical treatment.
Врожденные сколиозы, обусловленные ано-
малией развития позвонков, часто приводят к 
тяжелым и ригидным деформациям позвоноч-
ника у пациентов детского возраста, вызывая 
грубый косметический дефект и нарушение 
биомеханики. В структуре заболеваний позво-
ночника у детей врожденные пороки занимают 
весьма незначительное место – от 2 до 11% [1]. 
Искривления позвоночника в результате нару-
шения формирования тел позвонков являются 
самой частой причиной, приводящей к ранне-
му появлению деформации и дальнейшему ее 
прогрессированию в процессе роста ребенка. 
Нередко врожденное искривление позвоночни-
ка приводит к нарушению функции не только 
опорно-двигательного аппарата, но и сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем. Характер 
течения врожденной деформации позвоночни-
ка обусловлен локализацией порока, первона-
чальной степенью искривления и темпами ее 
прогрессирования в процессе развития ребенка. 
Нарушение формирования позвонков пояс-
ничной локализации некоторые исследователи 
относят к наиболее тяжелой врожденной па-
тологии осевого скелета, так как последние не 
имеют возможности компенсации в нижележа-
щих отделах и приводят к грубому нарушению 
биомеханики в системе «позвоночник – таз» [3, 
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4]. Полноценное исправление врожденной де-
формации, восстановление баланса туловища и 
создание условий для формирования физиоло-
гических профилей позвоночника, когда позво-
ночный столб и кости таза только формируются 
как взаимосвязанные структуры опорно-двига-
тельной системы в раннем возрасте, способству-
ет правильному и гармоничному развитию и 
росту ребенка [2]. Учитывая вышеизложенное, 
проблема лечения пороков развития позвоноч-
ника представляется чрезвычайно актуальной и 
значимой для детской ортопедии.
Целью нашего исследования явилось описа-
ние хирургической технологии и оценка резуль-
татов лечения детей с врожденной деформаци-
ей поясничного отдела позвоночника на фоне 
изолированных нарушений формирования по-
звонков в России и Республике Казахстан.
Под нашим наблюдением в клиниках ФГБУ 
«НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздравсоцразвития 
России и Научно-исследовательского инсти-
тута травматологии и ортопедии Республики 
Казахстан (г.Астана) находилось 26 пациентов 
в возрасте от 1 года 6 месяцев до 8 лет 4 месяцев 
(средний возраст 3 года 11 месяцев) с врожденной 
деформацией поясничного отдела позвоночника. 
Из них 19 детей оперировано в отделении пато-
логии позвоночника и нейрохирургии института 
им. Г.И. Турнера, 7 больных – в отделении хи-
рургии сколиозов и деформации грудной клетки 
НИИТО Республики Казахстан. При распреде-
лении больных по полу 18 наблюдений составили 
врожденные пороки у девочек и 8 – у мальчиков. 
У всех детей имел место изолированный единич-
ный порок развития позвоночника. У 3 пациентов 
аномалия развития позвоночника была представ-
лена боковым полупозвонком, у остальных 23 де-
тей причиной деформации являлся заднебоковой 
полупозвонок. В одном наблюдении боковой по-
лупозвонок локализовался на уровне L2, в другом 
– на уровне L3. Все боковые полупозвонки явля-
лись комплектными. Локализация заднебоковых 
полупозвонков распределялась следующим обра-
зом: на уровне L1 – 3 полупозвонка (2 сверхком-
плектных и 1 комплектный), на уровне L2 – 6 (4 
сверхкомплектных и 2 комплектных) на уровне 
L3 – 10 аномальных позвонков (7 сверхкомлект-
ных и 3 комплектных), на уровне  L4 – 4 полупо-
звонка (2 сверхкомлектных и 2 комплектных). У 
15 пациентов полупозвонок имел правостороннее 
расположение, у 11 – левостороннее (табл.).
Всем пациентам до и после операции проводили 
клинико-неврологическое, рентгенологическое ис-
следования (рентгенограммы позвоночника лежа в 
2-х проекциях) и компьютерную томографию. 
У 3 больных с боковыми полупозвонками 
угол сколиоза до операции колебался от 19 до 
35° (в среднем 29,8°). У 23 пациентов с заднебо-
ковыми полупозвонками угол сколиоза до опе-
рации составлял от 18 до 51° (в среднем 30,1°), 
угол локального патологического кифоза – от 
12 до 26° (в среднем 18,4°). 
У всех больных с полупозвонками в пояс-
ничном отделе позвоночника хирургическое 
вмешательство выполняли из комбинирован-
ного (переднебокового и дорсального) доступа. 
При поясничных полупозвонках в положе-
ние больного на боку, противоположном рас-
положению аномалийного позвонка, выполня-
ли люмботомический доступ. При локализации 
полупозвонка на уровне L1 осуществляли то-
ракофренолюмботомический подход, при рас-
положении на уровне L2 и ниже выполняли вне-
брюшинный доступ к вершине деформации на 
уровне порочного позвонка. После расслоения 
m. psoas дугообразно рассекали переднюю про-
дольную связку над ним и проводили маркировку 
тела полупозвонка с последующим Rg-контролем 
позвоночника в прямой проекции. У пациентов 
до 7 лет выполняли удаление порочного позвон-
ка вместе с выше- и нижележащими дисками и 
эпифизарными пластинками соседних позвонков 
(рис. 1). У больных старшего возраста вмешатель-
ство из переднебокового доступа ограничивалось 
частичной резекцией тела аномального позвонка 
с дискэпифизэктомией (рис. 2). Не ушивая раны 
переднебокового доступа, пациента поворачива-
ли на живот. Осуществляли продольный разрез 
кожи вдоль линии остистых отростков, проходя-
щий через вершину деформации. Скелетировали 
задние опорные элементы аномального позвонка 
с прилегающими интактными костными структу-
рами соседних позвонков с обеих сторон относи-
тельно линии остистых отростков. В тела выше- 
и нижележащих соседних интактных позвонков 
относительно аномального устанавливали по два 
транспедикулярных винта. Удаляли полудугу по-
рочного позвонка с остатками основания дуги, су-
ставными и поперечными отростками. В опорные 
элементы укладывали стержни и осуществляли 
радикальную коррекцию врожденной деформа-
ции, выполняя дистракцию по вогнутой стороне 
Таблица
Распределение полупозвонков по локализации 
и расположению
Локализация D S
Общее 
количество
L1 1 2 3
L2 4 3 7
L3 8 4 12
L4 2 2 4
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Рис. 1. Рентгенограммы пациентки К., 2 лет 2 мес. Диагноз: врожденный кифосколиоз поясничного 
отдела позвоночника на фоне заднебокового полупозвонка L3 (S): а – до операции; б – через 6 месяцев 
после экстирпации тела L3 (S) полупозвонка и коррекции врожденной деформации многоопорной 
металлоконструкцией в сочетании с задним локальным спондилодезом и корпородезом на уровне L2-L4
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Ш. 
7 лет. Диагноз: врожденный кифосколиоз 
поясничного отдела позвоночника на фоне 
заднебокового полупозвонка L1 (D): а – до 
операции; б – после частичной резекции 
тела L1 полупозвонка, дискэпифизэктомии, 
корпородеза и коррекции врожденной 
деформации многоопорной металлоконструкцией 
в сочетании задним локальным спондилодезом; 
в – через 4 года после удаления многоопорной 
металлоконструкции. Выраженный костный блок 
в зоне хирургического вмешательства на уровне 
Th12-L1(полупозвонок)-L2
а б
в
а б
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и контракцию по выпуклой стороне. После пол-
ного исправления деформации опорные элемен-
ты фиксировали гайками. Пациентам старше 7 
лет, а также детям младшего возраста, у которых 
область порока характеризовалась достаточной 
ригидностью при коррекции деформации, метал-
локонструкции устанавливали с двух сторон. У 8 
пациентов металлоконструкции устанавливали 
только с одной стороны (контрактор), у 18 – дву-
сторонние многоопорные спинальные системы. 
Из того же доступа поднадкостнично выполня-
ли резекцию ближайшего ребра. Этап завершали 
созданием заднего локального спондилодеза ау-
токостью, рану зашивали наглухо. Пациента по-
ворачивали на бок. В оставшийся клиновидный 
дефект после коррекции врожденной деформации 
враспор устанавливали фрагменты ауторебра, 
формируя корпородез. К послеоперационному 
ложу устанавливали дренаж с малым активным 
разряжением. Рану послойно ушивали.
Контрольное рентгенологическое исследова-
ние и компьютерную томографию позвоночника 
осуществляли сразу после операции и каждые 6 
месяцев после нее. Выполненные исследова-
ния позволяли оценивать степень коррекции 
сколиотического и кифотического компонен-
тов врожденной деформации, правильность 
установки и стабильность элементов металло-
конструкции и темпы формирования костного 
блока в зоне вмешательства. Спинальный им-
плантат удаляли после создания выраженного 
костного блока, в среднем через 1,5–2 года по-
сле его установки, и продолжали динамические 
и рентгенологическое наблюдение за пациента-
ми. Сроки наблюдения составили от 2 до 7 лет. 
У всех детей до операции клинически отме-
чалась деформация позвоночника в пояснич-
ном отделе, сопровождающаяся перекосом таза. 
Неврологического дефицита не было отмечено 
ни у одного пациента.
В результате инструментальной коррекции де-
формации позвоночника на фоне боковых полупо-
звонков после оперативного лечения угол сколио-
тической деформации составил от 0 до 6°. Степень 
коррекции составила от 94 до 100%. После экстир-
пации заднебоковых полупозвонков  угол остаточ-
ного сколиотического компонента деформации 
составил от 0 до 4° (в среднем 2,5°), степень коррек-
ции составила от 95 до 100%, угол кифотического 
компонента от 9 до -6° (среднее 2,2°). Болевой син-
дром в среднем купировался через 3–4 дня после 
операции. Вертикализацию больных осуществляли 
на 10–14-й день после операции в фиксирующем 
корсете. После выполненного хирургического вме-
шательства в клинической картине у пациентов 
достигнут физиологический фронтальный и сагит-
тальный профиль позвоночника в зоне расположе-
ния порока, симметричное положение треугольни-
ков талии и отсутствие перекоса таза.
Время операции составило от 90 до 200 ми-
нут (в среднем 140 минут), объем кровопотери 
– 150–300 мл (в среднем 225 мл).
Осложнений в раннем и позднем послеопе-
рационном периоде в виде переломов и деста-
билизации металлоконструкции, инфицирова-
ния послеоперационной раны не наблюдалось. 
Ни у одного из больных не отмечалось невроло-
гического дефицита на протяжении всего пери-
ода наблюдения.
Через 1,5–2 года после операции, когда в 
зоне хирургического вмешательства был сфор-
мирован выраженный костный блок, выполня-
ли удаление металлоконструкции. После удале-
ния спинального имплантата потери коррекции 
не отмечено ни в одном наблюдении.
Проведенное исследование показало возмож-
ность различных вариантов хирургического ле-
чения врожденных деформаций поясничного 
отдела позвоночника на фоне нарушения форми-
рования позвонков у детей различных возраст-
ных групп. У пациентов до 7 летнего возраста 
осуществляли экстирпацию тела аномального по-
звонка с прилегающими к нему дисками, у боль-
ных старше 7 лет – частичную резекцию. Данным 
объем вмешательства у детей старшей возраст-
ной группы объяснялся высоким риском невро-
логических нарушений при попытке полного 
удаления порочного полупозвонка. Несмотря 
на различные объемы операции в зависимости 
от возраста, принципиальным моментом у всех 
пациентов являлась радикальная коррекция 
врожденной деформации в ходе хирургического 
вмешательства. Использование унилатеральной 
металлоконструкции (контрактора) возможно 
только у детей до трехлетнего возраста в связи с 
мобильностью и небольшой величиной основной 
дуги искривления. Применение данного вариан-
та металлофиксации увеличивает ее протяжен-
ность, стабилизируя, как правило, 3 позвонка. 
При исправлении деформации многоопорной 
спинальной системой с разнонаправленным кор-
ригирующим воздействием, опорные элементы 
конструкции устанавливали на соседние с ано-
мальным интактные позвонки, что уменьшало 
зону стабилизации. Различие в протяженности 
фиксации не оказывало влияния на результат 
коррекции в ходе операции, ее стабильность 
в процессе наблюдения, а также дальнейший 
рост и развитие позвоночника после удаления 
металлоконструкции.
Заключение 
Коррекцию врожденной деформации пояс-
ничного отдела позвоночника у детей рациональ-
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но осуществлять из комбинированного доступа 
(переднебокового и дорсального). Пациентам до 
7 лет осуществляли удаление тела аномального 
позвонка с прилежащими дисками, у детей стар-
шей возрастной группы выполняли частичную 
резекцию тела полупозвонка в сочетании с дис-
кэпифизэктомией. В ходе хирургического вме-
шательства необходимо достигать радикального 
исправления имеющейся деформации. Только 
полная коррекция врожденной деформации у 
пациентов детского возраста создает условия 
для формирования правильного фронтального 
и сагиттального профиля позвоночника, пре-
дотвращает тяжелые ригидные искривления и 
неврологические нарушения, создает оптималь-
ные условия для нормального развития позво-
ночника в процессе роста ребенка. 
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